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 O presente trabalho tem o objetivo de avaliar os resultados cirúrgicos da 
metástase vertebral em relação à sobrevida e complicações, e também identificar 
fatores prognósticos com o intuito de desenvolver um modelo preditivo para resultados 
desfavoráveis. Este é um estudo retrospectivo, observacional, longitudinal, analítico e 
descritivo. Foram coletados dados clínicos de pacientes consecutivos submetidos à 
cirurgia aberta realizada no Hospital Erasto Gaertner. As variáveis analisadas foram 
sexo, idade, comorbidades, velocidade de progressão tumoral e contagem celular no 
sangue periférico. As comorbidades foram avaliadas segundo os índices de Charlson e 
Elixhauser. Utilizou-se o método de Rampersaud para caracterização das 
complicações. Mortalidade em 30 dias, em 90 dias e complicações foram os desfechos 
primários, enquanto que tempo médio de sobrevida, complicação específica, falha em 
resgatar e falha em resgatar por infecção foram os desfechos secundários. Os fatores 
prognósticos que se mostraram independentemente associados aos desfechos 
primários foram incluídos no modelo preditivo. Duzentos e cinco pacientes, com idade 
média de 59 anos, foram tratados cirurgicamente de metástases vertebrais entre 2002 
a 2015. O tumor primário mais frequente foi de próstata (24%), seguido por mama 
(21%) e mieloma múltiplo (13%). O tempo médio de sobrevida foi de 502 dias. Em 30% 
dos casos ocorreu sobrevida acima de 12 meses. As cirurgias complicaram em 31% 
das vezes. A infecção de ferida operatória ocorreu em 10% dos pacientes, seguida por 
pneumonia (7%). As características clínicas independentemente associadas aos 
desfechos primários foram: ausência de tipo histológico de progressão lenta, presença 
de ao menos uma comorbidade e contagem total de linfócitos < 1000 células/µL. Os 
pacientes foram estratificados em quatro categorias de risco (baixo, médio, alto e 
extremo), com base na exposição a estes fatores prognósticos. Segundo a curva ROC, 
este modelo explicou 72% da mortalidade em 30 dias, 73% da mortalidade em 90 dias 
e 70% das complicações. Comparando-se as categorias do modelo, os desfechos 
primários e secundários ocorreram com aumento progressivo seguindo tendência 
linear. Conclui-se que a maioria dos pacientes não atingiu 12 meses de sobrevida e foi 
alta a incidência de complicações pós-operatórias. O modelo preditivo proposto se 
mostrou adequado estimador de resultados precoces desfavoráveis e, por possuir 
características inéditas, poderia ser mais uma ferramenta para auxiliar na tomada de 
decisão, frente ao paciente portador de metástase vertebral. 
Palavras-chave: Metástase vertebral, cirurgia, sobrevida, mortalidade, complicação, 
morbidade, falha em resgatar, linfócitos, comorbidades, modelo 





 The aim of this study was to evaluate the surgical results of vertebral metastasis 
regarding to survival and complications, as well as to identify prognostic factors focusing 
on the development of a predictor model of unfavorable results. This is a retrospective, 
observational, longitudinal, analytical and descriptive study. Data were collected from 
consecutive patients submitted to open surgery performed at the Erasto Gaertner 
Hospital. The variables analyzed were sex, age, comorbidities, primary tumor speed 
growth and peripheral blood cell counts. Comorbidities were assessed according to the 
Charlson and Elixhauser indexes. The Rampersaud method was used to characterize 
the complications. 30-day mortality, 90-day mortality and complications were the primary 
outcomes while mean survival time, specific complication, failure to rescue and failure to 
rescue by infectious disease were the secondary outcomes. The prognostic factors that 
were independently associated with the primary outcomes were included in the predictor 
model. Two hundred and five patients, mean age 59 years, were treated surgically for 
vertebral metastases between 2002 and 2015. The most frequent primary tumor was 
prostate (24%), followed by breast (21%) and multiple myeloma (13%). The mean 
survival time was 502 days. A minimum 12-month survival time occurred in 30% of the 
cases. Complications were observed in 31% of the procedures. Wound infection 
occurred in 10% of the patients, followed by pneumonia (7%). Clinical characteristics 
independently associated with the primary outcomes were: absence of slow growth 
primary tumor, presence of at least one comorbidity and total lymphocyte count <1000 
cells/μL. Patients were stratified into four risk categories (low, medium, high and 
extreme), based on exposure to these prognostic factors. According to the ROC curve, 
this model explained 72% of the 30-day mortality, 73% of the 90-day mortality and 70% 
of the complications. Comparing model categories, the primary and secondary 
outcomes occurred with progressive increase following a linear trend. In conclusion, 
most patients did not reach 12-month survival and the incidence of postoperative 
complications was high. The proposed predictor model proved to be an adequate 
estimator of unfavorable early results and, by its novel characteristics, could be another 
tool to aid in decision making process regarding the patient with vertebral metastasis. 
Keywords:  Vertebral metastasis, surgery, survival, mortality, complication, morbidity, 
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 A cirurgia para metástase vertebral está em debate acadêmico há décadas 
devido, sobretudo, à alta incidência de complicações pós-operatórias, em oposição 
aos poucos eventos adversos da radioterapia, em especial, se considerado que a 
maioria dos pacientes cirúrgicos não atinge doze meses de sobrevida. 
(FINKELSTEIN et al., 2003; PATIL et al., 2007; RADES et al., 2010; COHEN et al., 
2016)  
 O paciente que apresenta doença metastática vertebral (DMV) tem em 
média 60 anos de idade e estado de saúde fragilizado devido a comorbidades, 
imunodepressão e desnutrição. (WISE et al., 1999). As complicações pós-
operatórias ocorrem em 17-51% dos casos e, muitas vezes, interferem 
negativamente na história natural da doença, até mesmo abreviando a já curta 
sobrevida do paciente. (FINKELSTEIN et al., 2003; JANSSON; BAUER, 2006; PATIL 
et al., 2007; LAU et al., 2013; LEE et al., 2014; SCHOENFELD et al., 2015). 
 Há evidências dos benefícios clínicos com a descompressão direta da 
massa tumoral e subsequente estabilização, no que diz respeito à redução da dor, 
manutenção/recuperação da continência esfincteriana, assim como da capacidade 
de deambulação, com resultados superiores à radioterapia isolada. (PATCHELL et 
al., 2005; IBRAHIM et al., 2008; QUAN et al., 2011; CHOI et al., 2016). 
 Modelos preditivos (MP) foram desenvolvidos com o objetivo de ajudar na 
escolha do candidato adequado para cirurgia em DMV, no entanto, estas 
ferramentas apresentam limitações significativas. (SCIUBBA, 2014; TOKUHASHI et 
al., 2014).  
 As principais limitações dos atuais MPs são: a) estimar complicação pós-
operatória e b) prever sobrevida além de 90 dias do procedimento. Três meses é 
considerado o período mínimo para se indicar esta mórbida e paliativa cirurgia. 
(BAUER; WEDIN, 1995; SIOUTOS et al., 1995; TOMITA et al., 2001; TOKUHASHI 
et al., 2005; VAN DER LINDEN et al., 2005; LEITHNER et al., 2008; GHORI et al., 





 Este trabalho tem os objetivos de: 
1. Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico em doença metastática 
vertebral no que tange à sobrevida e à complicação pós-operatória; 
2. Desenvolver um modelo preditivo para morbi-mortalidade precoce 











 A doença metastática vertebral, sobretudo o seu tratamento, é assunto 
amplamente debatido pela comunidade científica. Muitos autores contribuíram para 
o atual conhecimento desta patologia. (COHEN; ALAN; ZHOU, 2016).  
 Batson (1940) publicou estudo no periódico Annals of Surgery que é 
considerado referência a respeito da etiologia na metástase vertebral. Esta pesquisa 
é a mais citada na área, logo, aquela que mais motivou debates no meio acadêmico. 
 O ensaio clínico de Patchell et al. (2005) é um marco sobre a cirurgia em 
DMV e possui o maior número de citações anuais. Nesta pesquisa, Patchell relata 
resultados superiores da cirurgia na comparação com a radioterapia isolada para 




 A coluna vertebral é o terceiro local mais frequentemente afetado pelas 
metástases e ocorre em indivíduos com idade média entre 40 e 65 anos. As 
metástases espinhais se originam mais comumente do câncer de mama (21%), de  
pulmão (14%) e de próstata (8%) em decorrência da alta incidência destes tumores 
na população e da tendência que estas neoplasias têm de causar metástases aos 
ossos. Até 70% das autópsias em pacientes com câncer apresentam metástases 
vertebrais. (SCIUBBA et al., 2010; SCIUBBA, 2014). Um estudo baseado em 
exames de cintilografia óssea revelou que durante o tratamento do câncer 
prostático, 54% dos pacientes apresentaram ao menos uma metástase vertebral. 
(TATSUI et al., 1996). 
 O avanço no tratamento do câncer tem aumentado a sobrevida dos paciente 
e, com isto, é mais frequente os casos de compressão medular metastática, que 
chega a 12 mil pacientes por ano nos Estados Unidos. (ABRAHM; BANFFY; 
HARRIS, 2008). Dezessete por cento dos pacientes entre 40-60 anos de idade, com 
câncer de próstata, apresentaram ao menos um episódio de compressão medular 
metastática nos últimos cinco anos de vida. (LOBLAW; LAPERRIERE; MACKILLOP, 
2003). Embora a coluna lombar seja mais afetada pelas metástases, as lesões 
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sintomáticas ocorrem no segmento torácico em 70% dos casos, devido ao menor 




 Os mecanismos de disseminação para metástases vertebrais são: 
hematogênico, contiguidade, linfático e através do líquido céfalo-raquidiano. A via 
hematogênica, em especial a venosa, é a maneira mais frequente de ocorrência das 
metástases espinhais. (SCIUBBA, 2014). 
 Batson (1940) realizou estudo clássico, em cadáveres e macacos, no qual 
descreveu pela primeira vez o sistema venoso vertebral que hoje leva o seu nome. 
Em sua pesquisa, Batson mostrou que existe um sistema venoso vertebral de baixa 
pressão e avalvular, que se comunica diretamente com a circulação dos orgãos 
torácicos, abdominais e pélvicos, sem utilizar o sistema cava, porta ou pulmonar. 
Antes desta pesquisa-referência, as metástases vertebrais ocorridas na ausência de 
metástases pulmonares eram chamadas aberrantes, devido ao desconhecimento 
anatômico revelado por Batson. 
 As neoplasias da mama drenam através do sistema azygos e comumente 
ocorrem na coluna torácica. O câncer de pulmão se dissemina pelas veias 
segmentares e, da mesma forma, se implanta na coluna torácica com mais 
frequência. Os tumores da próstata drenam pelo plexo venoso pélvico e afetam a 
coluna lombar na maioria das vezes. (ARAUJO et al., 2013). 
 
2.4 QUADRO CLÍNICO 
 
 Dor é o sintoma inicial mais comum em pacientes com metástase vertebral e 
ocorre em 90% dos casos durante o tratamento. A dor secundária à metástase 
espinhal normalmente continua no repouso, mantém-se à noite e tem duração acima 
de seis semanas. (KALFAS, 2006; ARAUJO et al., 2013). Ela pode ser subdividida 
em três tipos: inflamatória, mecânica ou neuropática. A dor do tipo inflamatória tem 
origem nos mediadores químicos, produzidos em resposta ao crescimento físico da 
neoplasia, que estimulam os nociceptores do periósteo. A dor mecânica é o tipo 
mais comum e surge quando a integridade das estruturas de suporte estão 
comprometidas, em especial nas lesões líticas. Este subtipo de dor, que indica 
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instabilidade segmentar, piora com a movimentação da coluna e durante atividades 
físicas. Em geral, melhora com o repouso, uso de órteses e fixações cirúrgicas. A 
dor neuropática ocorre diretamente pela compressão tumoral de uma raiz nervosa 
ou indiretamente por estenose foraminal secundária a fratura patológica. (SCIUBBA, 
2014). 
 As manifestações neurológicas são subdivididas em sensitivas, motoras e 
autonômica. (SCIUBBA et al., 2010). Constans et al. (1983) observou que de 600 
casos avaliados, a primeira disfunção neurológica apresentada pelos pacientes foi 
sensitiva (61%), seguida por motora (36%) e autonômica (2%). Desta série, apenas 
28% dos pacientes evoluíram para um déficit neurológico completo em menos de 48 
horas do primeiro sintoma. 
 Com relação às características anatômicas, as metástases espinhais 
sintomáticas causam lesões ósseas líticas em 70% das vezes e envolvem mais de 
uma vértebra em 86% dos casos, com preferência para o corpo vertebral. A relação 
dos tumores com a dura-máter e a vértebra é a seguinte: lesões intradurais puras 
ocorrem em 1% dos casos; lesões epidurais puras, em 5%; lesões ósseas puras, em 
10%; e lesões associadas, em 83% das vezes. (CONSTANS et al., 1983). 
 
2.5 TRATAMENTO E CIRURGIA 
 
 O tratamento das metástases vertebrais é vasto e multidisciplinar. A 
abordagem deve ser individualizada, levando-se em conta a localização da lesão, o 
tipo histológico, o acometimento neurológico, as condições clínicas e a sobrevida 
estimada do paciente. (KALFAS, 2006). A cura normalmente não é possível, logo, o 
objetivo do tratamento é preservar a função neurológica, aliviar a dor e manter a 
coluna estável. (SCIUBBA et al., 2010). A modalidade principal de tratamento das 
metástases vertebrais é a radioterapia, sobretudo nas lesões oligossintomáticas e 
sensíveis às doses convencionais. (GERSZTEN; MENDEL; YAMADA, 2009). Os 
inibidores de osteólise, corticosteróides e anti-inflamatórios não hormonais podem 
ser empregados nos indivíduos tolerantes, trazendo benefícios aos pacientes. 
(ABRAHM; BANFFY; HARRIS, 2008).  
 O fluxograma NOMS apresenta de maneira bem pedagógica, sugestão de 
conduta frente às mais variadas modalidades de tratamento, conforme 
características clínicas do paciente. A letra "n" remete à gravidade do déficit 
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neurológico; a letra "o", aos fatores oncológicos, como exemplo, a 
radiossensibilidade; a letra "m", às condicões mecânicas, quanto à viabilidade 
estrutural da coluna vertebral e, por fim, a letra "s", de sistêmico, às condições gerais 
do paciente em suportar um procedimento de grande porte. (LAUFER et al., 2013). 
 O papel da cirurgia na DMV continua sendo tema de constante debate 
acadêmico. Técnicas hoje ultrapassadas levaram a resultados ruins e por décadas a 
cirurgia foi considerada como opção não aceitável. (YOUNG; POST; KING, 1980; 
CHOI et al., 2010). 
 Patchell et. al (2005) publicou resultados de um ensaio clínico que teve que 
ser interrompido por questões éticas, em face do resultado superior no grupo de 
pacientes operados. Desde então, a cirurgia passou a ser comumente indicada nas 
compressões medulares secundárias a tumores sólidos em pacientes com sobrevida 
estimada acima de três meses. (NICE, 2008; LOBLAW et al., 2012; KELLY et al., 
2014). Patchell randomizou 101 pacientes que apresentavam compressão medular 
metastática em dois grupos: tratados com cirurgia e radioterapia adjuvante, e 
tratados apenas com radioterapia. A proporção de deambuladores após o 
tratamento foi de 84% no grupo cirúrgico e de 57% no grupo irradiado (p=0,001). Os 
pacientes operados mantiveram a capacidade de deambular por mais tempo quando 
comparados com os pacientes irradiados (122 dias vs. 13 dias, p=0,003). Trinta e 
dois pacientes eram incapazes de deambular quando entraram no estudo, destes, 
62% do grupo cirúrgico recuperaram a capacidade de deambulação, enquanto que 
apenas 19% do grupo irradiado conseguiram o mesmo feito (p=0,012). A cirurgia 
manteve o escore ASIA (do inglês, American Spinal Injury Association) e a 
continência esfincteriana por mais tempo (156 vs. 17 dias; 566 vs. 72 dias, 
respectivamente, p<0,05). (PATCHELL et al., 2005).  
 O estudo de Patchell é o único ensaio clínico randomizado presente na 
literatura a partir de 2005, que compara cirurgia à radioterapia isolada. (LOBLAW et 
al., 2012; CHANG-HYUN et al., 2014; GEORGE et al., 2015). No entanto, a 
publicação de Patchell tem recebido críticas a respeito de sua metodologia. Alguns 
autores afirmam que os critérios de exclusão teriam sido excessivos, o que teria 
gerado uma amostra pouco representativa. Desta forma, os críticos de Patchell 
alegam que a cirurgia seria uma opção indicada apenas para casos muito bem 
selecionados. (KNISELY; STRUGAR, 2006; RADES; ABRAHM, 2010). O 
radioterapeuta Rades, um dos desaprovadores de Patchell, conduziu um estudo de 
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tipo coorte histórico com pareamento combinado, no qual cada paciente submetido à 
cirurgia seguida de radioterapia foi pareado com dois pacientes que receberam 
tratamento com radioterapia isolada. Nesta pesquisa, as indicações para cirurgia 
foram mais abrangente que as de Patchell, pois foram incluídas as compressões 
radiculares, os graus menores de estenose do canal e os tumores altamente 
radiossensíveis. Este estudo avaliou 324 casos e os resultados foram semelhantes 
entre os pacientes operados e os irradiados. Após o tratamento, 69% dos pacientes 
operados e 68% dos pacientes irradiados eram deambuladores (p=0,99). Trinta por 
cento dos operados e 26% dos irradiados adquiriram a capacidade de deambular 
com o tratamento (p=0,86). (RADES et al., 2010).  
 Apesar da controvérsia, a maioria dos autores defende indicação cirúrgica 
em DMV quando há instabilidade mecânica, compressão medular e síndrome da 
cauda equina, sobretudo nos tumores radioresistentes e naqueles pacientes que têm 
sobrevida estimada acima de três meses. É consenso que as taxas de complicação 
são elevadas e que o paciente deve ser bem selecionado para que uma terapia 
paliativa não interfira negativamente na história natural da doença. (NICE, 2008; 
STIRLING, 2010; SCIUBBA, 2014). 
 Muitas técnicas operatórias foram descritas com objetivo de tratar 
cirurgicamente a DMV. Na década de 1970 era realizada a obsoleta laminectomia 
descompressiva não instrumentada. Esta técnica foi utilizada como forma de 
descomprimir indiretamente as estruturas neurais, no entanto, os resultados se 
mostraram semelhantes ou piores que a radioterapia isolada. (YOUNG; POST; 
KING, 1980; FINDLAY, 1984). A partir de 1980, os avanços levaram à técnica de 
descompressão cirúrgica direta da massa tumoral. Este procedimento permite 
descompressão circunferencial das estruturas neurais e a estabilização é atingida 
por instrumentação. (BILSKY et al., 2000; WANG et al., 2004; PATCHELL et al., 
2005). A descompressão pode ser realizada por abordagem anterior, antero-lateral 
ou póstero-lateral, a depender da localização da lesão, dos implantes disponíveis e 
da experiência do cirurgião. (FOURNEY; GOKASLAN, 2005). Depois de ressecado o 
tumor do corpo vertebral, a reconstrução com implantes rígidos ou expansíveis pode 
ou não ser necessária, a depender da porção remanescente do corpo vertebral. 
(CHEN et al., 2007; CHANG et al., 2015). Com foco em metástases espinhais únicas 
de tumores radioresistentes, a mórbida técnica de ressecção vertebral total em 
bloco, inicialmente descrita para tumores primários, foi estendida às lesões 
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secundárias. (TOMITA et al., 1997). No entanto, com o advento da radiocirurgia, em 
combinação com a chamada "cirurgia de separação", a indicação da ressecção total 
em bloco para lesões metastáticas é cada vez mais rara. (SCIUBBA, 2014). Nos 
últimos anos, técnica minimamente invasiva está ganhando espaço no debate 
acadêmico e há evidências de menor taxa de complicação com a contrapartida de 
maiores custos. (MISCUSI et al., 2015; YANG et al., 2015). 
 O tratamento cirúrgico em DMV apresenta bons resultados em pacientes 
adequadamente selecionados. Quan et al. (2011) conduziu estudo prospectivo no 
qual 118 pacientes consecutivos foram submetidos à cirurgia. Os resultados 
precoces, que foram avaliados no momento da alta hospitalar, mostraram que 78% 
tiveram resolução completa da dor radicular, 68% tornaram-se deambuladores, 59% 
tornaram-se continentes e 45% recuperaram totalmente o déficit neurológico pré-
operatório. A análise do questionário QLQ-C30 (do inglês, Quality of Life 
Questionnaire), no momento da alta hospitalar, revelou ganho de qualidade de vida 
nas áreas física, cognitiva e emocional. Este ganho se manteve ou aumentou nas 
avaliações com 1, 3, 6 e 12 meses. No escore de saúde global, o ganho foi 
marcadamente alto quando comparado o pré-operatório com todas as avaliações 
pós-operatórias (p<0,0001 para todos os momentos). 
 Ibrahim et al. (2008) avaliou os resultados de 223 cirurgias para DMV em 
pesquisa prospectiva e multicêntrica. Após o tratamento cirúrgico, 71% dos 
pacientes tiveram controle álgico melhorado, enquanto que 11% mantiveram-se 
inalterados e 18% pioraram. Em 64% dos pacientes, houve melhora de ao menos 
um grau na escala de Frankel ou mantiveram o grau máximo pré-operatório. 
Cinquenta e três por cento dos pacientes não deambuladores recuperaram a 
capacidade de deambular. Trinta e nove por cento dos pacientes incontinentes 
recuperaram a função vesical com a cirurgia. O número de pacientes acamados foi 
reduzido de 18% para 5% após a cirurgia e 47% ganharam ao menos um nível na 
escala de performance de Karnofsky. 
 Autores brasileiros também pesquisaram os resultados da cirurgia em DMV. 
Rodrigues observou em 67 pacientes redução do nível de dor no primeiro e sexto 
mês após o procedimento. Nesta série de casos, no sexto mês de pós-operatório, 
houve redução da incapacidade do paciente, pelo Oswestry Disability Index (ODI), 
de 54% para 16% (p<0,001). (RODRIGUES; BORTOLETTO; MATSUMOTO, 2014). 
Rodrigues aplicou o questionário SF-36 em 32 pacientes submetidos à cirurgia para 
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metástase vertebral sintomática. Com seis meses de pós-operatório, houve ganho 
de qualidade de vida em todos os quatro domínios. (RODRIGUES et al., 2011). 
 
2.6 SOBREVIDA E MODELOS PREDITIVO 
 
 O tempo de sobrevida do paciente em pós-operatório de DMV é, na maioria 
da vezes, menor de um ano e depende principalmente do tipo histológico do tumor 
primário. (CHOI et al., 2010). O tempo médio de sobrevida pós-operatória para 
pacientes portadores de metástases vertebrais varia de 227 a 488 dias, segundo 
heterogêneas amostras populacionais presentes nas publicações revisadas. 
(FINKELSTEIN et al., 2003; IBRAHIM et al., 2008; CAHILL et al., 2011; MATTANA et 
al., 2011; LEE et al., 2014; EAP et al., 2015; VANEK et al., 2015). Diversos fatores 
de mau prognóstico foram citados na literatura: baixa pontuação em escores 
estimadores de sobrevida, tumor primário pulmonar, idade avançada, déficit 
neurológico pré-operatório, baixa performance oncológica, quimioterapia prévia, 
presença de comorbidades específicas, leucócitos e cálcio pré-operatório elevados, 
admissão pela emergência e histologia pouco diferenciada. (FINKELSTEIN et al., 
2003; IBRAHIM et al., 2008; CAHILL et al., 2011; WIBMER et al., 2011; YAMASHITA 
et al., 2011; QUAN et al., 2011; BOLLEN et al., 2013; MORGEN et al., 2013, 2014; 
VANEK et al., 2015; LUKSANAPRUKSA et al., 2016; PAULINO PEREIRA et al., 
2016a). Os fatores de bom prognóstico mais citados na literatura são: câncer de 
mama, câncer de mama com receptores hormonais positivos, exame neurológico 
pré-operatório normal e lapso temporal menor de dois anos entre o diagnóstico do 
tumor primário e do tumor vertebral. (IBRAHIM et al., 2008; CAHILL et al., 2011; 
EAP et al., 2015).  
 Um estudo populacional clássico, publicado em 2003, avaliou a sobrevida 
pós-operatória de 987 pacientes submetidos à cirurgia para DMV entre 1991 e 1998. 
(FINKELSTEIN et al., 2003). Nesta pesquisa, a sobrevida global foi de 91%, 71%, 
41% e 26% em 30, 90, 365 e 1095 dias, respectivamente. Com 12 meses de pós-
operatório, 93% dos pacientes com câncer gástrico haviam falecido, enquanto que 
apenas 27% dos portadores de tumor de tireoide tiveram a mesma evolução. Nesta 
pesquisa, cada ano adicional de vida no momento da cirurgia aumentou em um por 
cento o risco de óbito em até 30 dias do procedimento. 
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 Jansson et al. (2006) seguiram prospectivamente, entre 1990 e 2001, 282 
cirurgias consecutivas para metástase vertebral e encontraram sobrevida global de 
87%, 63%, 47%, 30%, 16% e 5% em 30, 90, 180, 365, 730 e 1825 dias, 
respectivamente. Nesta amostra, apenas seis por cento dos pacientes com câncer 
de pulmão estavam vivos com 12 meses de pós-operatório, ao passo que o mesmo 
ocorreu em 77% dos pacientes portadores de metástases prostáticas. 
 Estudos populacionais mais recentes mostraram aumento da sobrevida pós-
operatória em tipos histológicos específicos de tumores. (CAHILL et al., 2011; 
MORGEN et al., 2013). O estudo de Morgen et al. (2013) analisou uma coorte de 
2321 pacientes com compressão medular metastática e foi constatado que a 
sobrevida em um ano de pós-operatório para pacientes com câncer de pulmão 
passou de 4% em 2005 para 19% em 2010 (p=0,04). A sobrevida em 12 meses de 
pós-operatório para tratamento de DMV de câncer renal passou de 13% em 2005 
para 38% em 2010. Cahill et al. (2011) mostraram que, em uma década, houve 
aumento de 50% no tempo médio de sobrevida pós-operatória naqueles pacientes 
submetidos à cirurgia para DMV de câncer de mama, passando de 12 para 19 
meses (p<0,01).  
 Muitos MPs foram desenvolvidos para estimar a sobrevida nos indivíduos 
que apresentam DMV, com intuito de auxiliar o cirurgião na escolha do paciente 
adequado. (SCIUBBA, 2014). Os MPs mais utilizados na atualidade foram 
desenvolvidos por Sioutos et al. (1995), Bauer et al. (1995), Tomita et al. (2001), 
Tokuhashi et al. (2005), Van der Linden et al. (2005), Leithner et al. (2008), Ghori et 
al. (2015), Lei et al. (2016) e Paulino Pereira et al. (2016b). Os pacientes com maior 
tempo de sobrevida estimada, em geral, são submetidos a terapias mais agressivas 
e de maior custo. (TIPSMARK et al., 2015).  
  Os escores de Tokuhashi et al. (2005) e Tomita et al. (2001) são os mais 
citados na literatura e aqueles mais utilizados pelos cirurgiões, em especial no 
Brasil, no entanto, não há consenso a respeito da superioridade destes sistemas em 
relação aos demais. (SANSÃO et al., 2008; MATTANA et al., 2011; FERREIRA et 
al., 2015). 
 Tokuhashi et al. (2005) revisaram o próprio escore em uma pesquisa na qual 
foram avaliados 242 pacientes tratados para DMV. Os tumores hematológicos, como 
mieloma múltiplo e linfoma, foram excluídos por Tokuhashi. Com base nos fatores 
prognósticos desta pesquisa, o paciente pode somar até 15 pontos, sendo então 
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possível classifica-lo em três grupos com sobrevida crescente, o que orienta a 
terapia de escolha. Tais fatores são: sítio primário do câncer, performance 
oncológica, número de metástases extra-espinhais, número de metástases 
vertebrais, características das metástases viscerais e grau de paralisia. Eap et al. 
(2015) analisaram retrospectivamente 260 pacientes operados por metástases 
vertebrais e encontraram concordância moderada entre a sobrevida real e aquela 
estimada pelo escore de Tokuhashi. Entre os pacientes com sobrevida estimada 
menor de seis meses, 46% sobreviveram por mais tempo. No grupo com sobrevida 
estimada acima de seis meses, 30% sobreviveram menos tempo e 13% dos 
pacientes sobreviveram menos que os 12 meses estimados no grupo de melhor 
prognóstico. Um pesquisador considerou o escore de Tokuhashi um estimador de 
sobrevida pouco confiável com base em uma análise prospectiva de 90 pacientes 
cirúrgicos. (GAKHAR et al., 2013). Na sua amostra, Gakhar incluiu pacientes 
portadores de mieloma múltiplo e linfoma, que foram excluídos no estudo original de 
Tokuhashi. A sobrevida foi corretamente estimada em 36%, 73% e 81% dos 
pacientes com pior, intermediário e melhor prognóstico, respectivamente. Yamashita 
et al. (2011) aplicaram prospectivamente o estimador de Tokuhashi em um estudo 
com 85 pacientes portadores de DMV e observaram que em 79% das vezes a 
sobrevida estimada correspondeu à real.  
 Tomita et al. (2001) elaboraram estratégia para tratamento de DMV baseada 
em resultados cirúrgicos de 128 pacientes. Nesta amostra, Tomita incluiu apenas 
pacientes portadores de metástases de tumores sólidos e foram propostos três 
fatores prognósticos: velocidade de crescimento tumoral, características das 
metástases em órgãos vitais, assim como as características das metástases ósseas. 
De acordo com o sistema de pontuação, os pacientes podem somar de dois a dez 
pontos, o que leva a quatro possíveis condutas, da mais conservadora até a mais 
agressiva. 
 Um estudo prospectivo do tipo coorte que avaliou 544 pacientes portadores 
de síndrome de compressão medular metastática encontrou moderada precisão nos 
escores de Tokuhashi e Tomita. Nesta série, o primeiro foi mais preciso, com valor 
preditivo positivo de 58%, ao passo que o escore de Tomita obteve 53% de 
estimativas corretas. (MORGEN et al., 2014). Ferreira et al. (2015) afirmam que 
embora o escore de Tokuhashi seja o preferido entre os cirurgiões, o estimador de 
Tomita tenha maior confiabilidade intra e interobservador. Wibmer et al. (2010) 
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compararam sete diferentes escores estimadores de sobrevida e constataram a 
aplicabilidade de todos, com destaque para o escore de Bauer et al. (1995) 
modificado por Leithner et al. (2008), que, segundo os autores, seria o mais 
confiável e simples.  
 
2.7 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 
 O tratamento cirúrgico das metástases vertebrais é considerado paliativo e o 
objetivo principal do procedimento está no ganho de qualidade de vida. A sobrevida 
estimada é importante fator a ser considerado no pré-operatório, no entanto, 
sozinha, pode ser insuficiente para guiar a decisão do cirurgião. As complicações 
cirúrgicas podem afetar a qualidade de vida do paciente, abreviar a limitada 
sobrevida e aumentar os custos do tratamento. O entendimento dos fatores 
preditivos de complicações pós-operatórias auxilia na escolha da terapia que trará 
mais benefício ao paciente. (WISE et al., 1999). 
 A incidência global de complicações pós-operatórias no tratamento da DMV 
varia de 17 a 51%, a depender da metodologia do estudo. (WISE et al., 1999; 
FINKELSTEIN et al., 2003; HOLMAN et al., 2005; JANSSON; BAUER, 2006; PATIL 
et al., 2007; ARRIGO et al., 2011; QUAN et al., 2011; BOLLEN et al., 2013; LAU et 
al., 2013; KELLY et al., 2014; LEE et al., 2014; SCHOENFELD et al., 2015). A 
incidência é mais alta que na cirurgia de coluna não oncológica, que complica em 
nove por cento das vezes. (DEYO et al., 1992). 
 A infecção de ferida operatória é a complicação local mais frequente, sendo 
responsável por 42% das cirurgias de revisão no tratamento da DMV. (QURAISHI et 
al., 2015). A incidência de infecção de ferida varia de 2 a 12%. (WISE et al., 1999; 
HOLMAN et al., 2005; JANSSON; BAUER, 2006; DEMURA et al., 2009; ARRIGO et 
al., 2011; QUAN et al., 2011; BOLLEN et al., 2013; LAU et al., 2013; KELLY et al., 
2014). Irradiação pré-operatória (OR 19,5), múltiplos níveis operados (OR 3,28) e 
diabetes (OR 17,1) foram considerados fatores de risco independentes (p<0,05). A 
administração de prostaglandina E1 endovenosa reduziu a incidência de infecção de 
ferida operatória em pacientes previamente irradiados. (DEMURA et al., 2009; 
KUMAR et al., 2015). 
 Estudo americano do tipo coorte multicêntrico baseou-se em um banco de 
dados que representa 85% das internações hospitalares dos Estados Unidos. 
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Observou-se incidência de complicações pós-operatórias de 21,9% em amostra 
contendo mais de 26 mil cirurgias para DMV realizadas entre 1993 e 2002. Os tipos 
de complicação mais frequentes foram: pulmonar (6,7%), hematoma/hemorragia 
(5,9%), eventos tromboembólicos (3%), urinária/renal (2,2%), cardíaca (1,9%) e 
infecciosa (1,6%). Este estudo mostrou que o risco de complicação aumenta de 
acordo com a idade, a partir dos 45 anos (OR 1,4 entre 45-64 anos; 1,5 entre 65-84 
anos e 2,1 acima de 84 anos, todos com p<0,05). A presença de duas comorbidades 
aumentou o risco de complicação em 50%, ao passo que três ou mais comorbidades 
tornaram esse risco 80% maior (p<0,05). Para cada complicação ocorrida houve um 
aumento de seis dias no tempo de internação e em 28 mil dólares o custo hospitalar. 
A mortalidade foi de 3,4% entre os pacientes não complicados e de 28% entre 
aqueles que sofreram três complicações. (PATIL et al., 2007). Uma análise mais 
recente deste mesmo banco de dados, com metodologia diversa, mostrou incidência 
de complicações em 29% das 4097 cirurgias realizadas entre 2006 e 2010, com 
aumento dos casos de complicação pulmonar, tromboembólica, urinária/renal e 
infecciosa, quando comparados com os cinco anos anteriores. (KELLY et al., 2014). 
 Estudo populacional canadense avaliou 987 pacientes submetidos à cirurgia 
para DMV entre 1991 e 1998. Os autores analisaram tanto as complicações 
precoces como as tardias e encontraram 39% de cirurgias complicadas, sendo as 
mais comuns: infecção urinária, infecção de ferida, problema com implante/enxerto e 
eventos tromboembólicos. Neste estudo, as alterações neurológicas pré-operatórias 
aumentaram o risco de infecção de ferida operatória em 71%. (FINKELSTEIN et al., 
2003) 
 Pesquisa prospectiva observou incidência de 20% de complicações em 284 
pacientes consecutivos submetidos à cirurgia para metástase vertebral entre 1990 e 
2001. Oitenta por cento das complicações foram locais e vinte por cento foram 
sistêmicas. Entre as complicações locais, a infecção de ferida ocorreu em 70% das 
vezes e necessitou de revisão cirúrgica em 26% dos casos. Os autores relataram 
que aqueles operados por mais de quatro horas apresentaram risco de infecção de 
ferida aumentado em três vezes e perda sanguínea acima de três litros aumentou 
este risco em duas vezes. (JANSSON; BAUER, 2006). 
 Lau et al. (2013) observaram incidência de 21,7% de complicações em 106 
cirurgias para metástases vertebrais realizadas entre 2005 e 2011. Nesta série, 53% 
das complicações foram locais e 47%, sistêmicas. Este pesquisador observou que a 
26 
 
incidência de complicações foi de 7,7% nos pacientes com idade menor de 40 anos, 
18% entre 40-65 anos e 40% entre aqueles acima de 65 anos (OR 1,91 para 40-65 
anos e 5,17 para idade acima de 65 anos, com p<0,05 para ambos). O diabetes 
aumentou o risco de complicações em 2,4 vezes, ao passo que descompressão 
neural acima de três níveis aumentou o risco de complicações em 2,7 vezes 
(p<0,05).  
 Wise et al. (1999) observaram que 25% dos 88 procedimentos cirúrgicos 
para DMV complicaram. Complicações maiores e menores ocorreram em igual 
proporção, ao passo que houve frequência maior de complicações precoces quando 
comparadas com as tardias. Maior déficit neurológico pré-operatório foi fator 
preditivo de complicação maior e menor (p<0,05). Os pacientes que foram 
submetidos à radioterapia pré-operatória no sítio cirúrgico apresentaram 15,5% de 
complicações maiores e 24,4% de complicações menores, enquanto que os não 
irradiados apresentaram 9,3% de complicações maiores e 7,0% de complicações 
menores (p<0,05).  
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
 
3.1 DESENHO DO ESTUDO 
 
 Este é um estudo tipo coorte histórico, portanto, retrospectivo, 
observacional, longitudinal, analítico e descritivo. Está inscrito no Programa de Pós-
Graduação da Universidade Federal do Paraná dentro da seguinte linha de 
pesquisa: avaliação de fatores que influenciam o prognóstico de afecções cirúrgicas. 
 Foram respeitadas as normas e princípios que regem pesquisas em seres 
humanos conforme autorização pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Erasto Gaertner (ANEXO 1). 
 A forma de apresentação segue as orientações do manual publicado pela 
Editora da UFPR, de acordo com a Associação Brasileira de Normas Técnicas 




 A população-alvo consistiu de pacientes consecutivos atendidos no Hospital 
Erasto Gaertner (HEG) e que foram submetidos à cirurgia para tratamento de 
metástase vertebral.  
 
3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
 Cirurgia aberta para DMV realizada entre primeiro de janeiro de 2002 
e 31 de dezembro de 2015. 
 Estudo anatomopatológico confirmando o diagnóstico de neoplasia 
maligna vertebral metastática. 
 Seguimento mínimo de 12 meses para pacientes vivos. 
  
3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
 Cirurgia primária realizada em outra instituição. 
 Dados incompletos de prontuário. 
 Perda de seguimento. 
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3.5 COLETA DOS DADOS 
 
 A coleta dos dados ocorreu por revisão de prontuários conforme ficha de 
campo presente no APÊNDICE 1. 
3.6 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 As características clínicas pré-operatórias tratadas como possíveis fatores 
prognósticos foram dicotomizadas como segue: 
 Sexo (masculino ou feminino). 
 Idade (acima ou abaixo de 70 anos). 
 Comorbidades (presentes ou ausentes) 
 Velocidade de progressão tumoral conforme tipo histológico (lenta 
ou não lenta). 
 Contagem de leucócitos no sangue periférico (acima ou abaixo de 
13.000 células/µL). 
 Contagem de linfócitos no sangue periférico (acima ou abaixo de 
1.000 célular/µL). 
 As comorbidades foram analisadas segundo o índice de Charlson et al. 
(1987), o índice de Elixhauser et al. (1998) e o índice formado pela união de ambos 
(vide QUADROS 1, 2 e 3).  
 
QUADRO 1 - ÍNDICE DE COMORBIDADES DE CHARLSON 
 
Diabetes  
Doença pulmonar crônica (DPOC, asma, etc.)  
Infarto prévio do miocárdio  
Insuficiência cardíaca congestiva   
Doença vascular periférica   
Doença vascular cerebral   
Demência   
Insuficiência renal  
Insuficiência hepática   
Doença do tecido conjuntivo   
Paralisia prévia  
Úlcera péptica   
Síndrome da imunodeficiência adquirida   
 
FONTE: Charlson et al. (1987) 





QUADRO 2 - ÍNDICE DE COMORBIDADES DE ELIXHAUSER 
 
Doença pulmonar crônica (DPOC, asma, etc.)  
Insuficiência cardíaca congestiva 
Arritmia cardíaca  
Doença da circulação pulmonar (TEP)  
Doença vascular periférica  
Insuficiência renal  
Insuficiência hepática  
Coagulopatia  
Paralisia prévia  
 
FONTE: Elixhauser et al. (1998) 
LEGENDA: DPOC indica doença pulmonar obstrutiva crônica. 
TEP indica tromboembolismo pulmonar. 
 
QUADRO 3 - ÍNDICE DE COMORBIDADES FORMADO 
PELA UNIÃO DOS ÍNDICES DE CHARLSON E 
ELIXHAUSER 
 
Diabetes    
Doença pulmonar crônica (DPOC, asma, etc.)    
Infarto do miocárdio prévio    
Insuficiência cardíaca congestiva   
Arritmia cardíaca    
Doença da circulação pulmonar (TEP)    
Doença vascular periférica    
Doença vascular cerebral    
Demência    
Insuficiência renal    
Insuficiência hepática    
Doença do tecido conjuntivo    
Coagulopatia    
Paralisia prévia    
Úlcera péptica    
Síndrome da imunodeficiência adquirida    
 
FONTE: O AUTOR (2017) 
LEGENDA: DPOC indica doença pulmonar obstrutiva crônica. 
TEP indica tromboembolismo pulmonar. 
 
3.7 TEMPO DE SOBREVIDA E MORTALIDADE 
 
 O tempo médio de sobrevida pós-operatória foi estimado para o período 
entre a cirurgia e o último seguimento ou a data do óbito.  
 A mortalidade foi avaliada em 30, 90 e 365 dias de pós-operatório. 
  
3.8 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 
 Foram consideradas complicações pós-operatórias aquelas ocorridas em até 
30 dias do procedimento, com base na definição da Organização Mundial da Saúde. 
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(HAYNES et al., 2009). Utilizou-se o método de Rampersaud et al. (2006) para a 
caracterização e classificação. Foram incluídas apenas as complicações maiores, 
que foram agrupadas nos seguintes subtipos:  1) sistêmicas / locais e 2) infecciosas/ 
não infecciosas. Falha em resgatar foi considerado como o óbito advindo de 
complicação, mesmo se ocorrido após 30 dias da cirurgia, e falha em resgatar por 





 Os desfechos primários foram: 
 Mortalidade em 30 dias de pós-operatório. 
 Mortalidade em 90 dias de pós-operatório. 
 Incidência de ao menos uma complicação.  
 Os desfechos secundários foram:  
 Tempo médio de sobrevida estimada. 
 Incidência de ao menos um subtipo de complicação. 
 Incidência de falha em resgatar.  
 Incidência de falha em resgatar por infecção. 
3.10 MODELO PREDITIVO 
 As características clínicas pré-operatórias que se mostraram, após análise 
multivariada, associadas aos três desfechos primários foram incluídas no modelo 
preditivo, que foi testado quanto à calibração e à capacidade de discriminação. 
 
3.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 Variáveis contínuas foram dicotomizadas e tratadas como variáveis 
categóricas. Os testes de Fisher e chi-quadrado foram aplicados conforme a 
necessidade. O método de Kaplan-Meier foi utilizado para estimar o tempo médio de 
sobrevida. A análise da mortalidade em 30 e 90 dias de pós-operatório foi realizada 
de forma separada para cada ponto no tempo, através de comparação bivariada. As 
categorias do modelo preditivo foram comparadas quanto à tendência linear através 
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do teste chi-quadrado. A calibração e a capacidade de discriminação do modelo final 
foram analisadas através do teste de Hosmer-Lemeshow e da curva Receiver 
Operating Characteristic (ROC), respectivamente. Modelos de regressão logística 
foram aplicados aos grupos de variáveis, desde que p<0,05 na análise bivariada. O 
intervalo de confiança foi de 95% para todas as análises. Os programas 
computadorizados R, versão 3.3.1 e MedCalc Statistical, versão 17.6, foram 
utilizados para realização dos testes estatísticos e elaboração das curvas de 








 A amostra inicial consistiu em 306 pacientes operados, dos quais, 235 
atenderam aos critérios de inclusão e 205 permaneceram para análise final após a 
aplicação dos critérios de exclusão.  
 
4.2 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 
 A TABELA 1 ilustra as características clínicas pré-operatórias tratadas como 
possíveis fatores prognósticos. No APÊNDICE 2, observam-se os demais dados 
coletados da amostra, quanto às características clínicas e demográficas. 
 
TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS PRÉ-OPERATÓRIAS COMO 
POSSÍVEIS FATORES PROGNÓSTICOS EM CIRURGIA PARA 
METÁSTASE VERTEBRAL  
 
CARACTERÍSTICA N (%) 
Sexo 
      Feminino 





      < 70 anos 





      Uma ou mais do QUADRO 1 
      Uma ou mais do QUADRO 2 






      Progressão lenta 
      Progressão não lenta 
Leucócitos (células / µL) 
      < 13.000  
      ≥ 13.000 







      ≥ 1.000 




FONTE: O AUTOR (2017) 
 
 A idade média foi de 58,9 ± 13,3 anos. Trinta e dois por cento (n=65) dos 
pacientes apresentavam uma ou mais comorbidades e quatro por cento (n=9) 
apresentava duas comorbidades. Treze das 16 comorbidades pesquisadas foram 
observadas pelo menos uma vez. Vinte e cinco pacientes apresentavam diabetes; 
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20, doença pulmonar crônica; 7, insuficiência cardíaca; 5, infarto prévio do 
miocárdio; 4, arritmia cardíaca; 3, coagulopatia; 2, insuficiência renal; 2, paralisia 
prévia; 2, doença vascular pulmonar e 4, outras. Câncer de próstata foi o tipo 
histológico mais comum (n=51, 24%), seguido por mama (n=43, 21%) e mieloma 
múltiplo (n=26, 13%). A contagem média de leucócitos e linfócitos foi de 9.686,4 ± 
3.822,6 /µL e de 1.613,0 ± 772,3 /µL, respectivamente. 
 
4.3 TEMPO DE SOBREVIDA E MORTALIDADE  
 
 O tempo médio de sobrevida foi estimado em 502 dias (2-4020). A 
mortalidade global em 30, 90 e 365 dias foi de 17%, 42% e 70%, respectivamente 
(TABELA 2).  
 
TABELA 2 - TEMPO DE SOBREVIDA E MORTALIDADE EM 30, 90 E 365 DIAS APÓS 















Mieloma 1577 26 0 (0) 2 (8) 9 (35) 
Linfoma 1031 3 0 (0) 1 (33) 1 (33) 
Tireóide 925 1 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Mama 654 43 7 (16) 15 (35) 22 (51) 







Pulmão 232 11 4 (36) 5 (45) 7 (64) 
Rim 131 8 1 (12) 5 (62) 7 (88) 
Outro 125 10 2 (20) 7 (70) 9 (90) 
C/P 115 8 2 (25) 4 (50) 8 (100) 
Útero 112 12 1 (8) 7 (58) 12 (100) 
Melanoma 106 6 1 (17) 4 (67) 6 (100) 
Desconhecido 100 20 8 (40) 14 (70) 19 (95) 
Digestivo 78 6 1 (17) 5 (83) 6 (100) 
 Todos 502 205 36 (17) 88 (42) 144 (70) 
 
FONTE: O AUTOR (2017) 
 
LEGENDA: TS indica tempo de sobrevida médio, em dias, estimado pelo método de 
Kaplan-Meier. C/P indica: tumor de cabeça e pescoço. 
 
 
4.4 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 
 A incidência de complicações pós-operatórias está apresentada na TABELA 
3. Dois pacientes sofreram duas complicações sistêmicas, logo, ocorreram 64 
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complicações totais. A incidência de falha em resgatar foi de 22% (n=45), ao passo 
que falha em resgatar por infecção teve incidência de 13% (n=27).  
 
 
TABELA 3 - INCIDÊNCIA DE COMPLICAÇÕES MAIORES EM 30 
DIAS DE PÓS-OPERATÓRIO 
 
 PACIENTES (%) 
Sistêmicas 
Pneumonia 




Sepse de foco urinário 

































Total 64 (31,2) 
 
FONTE: O AUTOR (2017) 
LEGENDA: Uma classificação grau III, por Rampersaud et al. 
(2006), necessita de tratamento significativo (exemplo: uma 
cirurgia inesperada ou re-internação), aumentando o tempo de 
permanência hospitalar por mais de sete dias e/ou que cause 
sequela por mais de seis meses. Uma complicação grau IV é 
aquela que resulta em óbito. 
   
4.5 FATORES PROGNÓSTICOS  
 Está apresentado nas TABELA 4 e 5 estudo analítico quanto a possíveis 










TABELA 4 - ANÁLISE BIVARIADA DE CARACTERÍSTICAS PRÉ-OPERATÓRIAS COMO 
POSSÍVEIS FATORES PREDITIVOS DE MORBI-MORTALIDADE PRECOCE 




ODDS RATIO PARA 
MORTALIDADE            
EM 30 DIAS (IC) 
ODDS RATIO PARA 
COMPLICAÇÃO ɸ 
 
ODDS RATIO PARA 
MORTALIDADE            
EM 90 DIAS (IC)  N 
Sexo 
   Feminino  91 Ref. Ref. Ref. 
   Masculino 114 1,00 ▪ (0,48-2,06)  1,15 ▪ (0,63-2,10)  1,05 ▪ (0,60-1,83)  
Idade   
   <70  157 Ref. Ref. Ref. 
   ≥70 48 2,94 ** (1,37-6,31)  3,13 *** (1,60-6,14)  2,08 * (1,08-4.00) 
Comorbidades 
   Índice do QUADRO 1 
     Ausente  144 Ref. Ref. Ref. 
     Presente 61 2,20 * (1,05-4,62)  2,22 * (1,18-4,19)  2,38 ** (1,29-4,39)  
   Índice do QUADRO 2 
     Ausente 167 Ref. Ref. Ref. 
     Presente 38 3,25** (1,46-7,25)  2,52 * (1,22-5,19)  2,47 * (1,20-5,07)  
   Índice do QUADRO 3 
     Ausente  140 Ref. Ref. Ref. 
     Presente 65 2,60 ** (1,24-5,41)  2,61 ** (1,40-4,88) 2,87 *** (1,57-5,27)  
Tumor primário de progressão lenta 
       Sim 124 Ref. Ref. Ref. 
       Não 81 2,21 * (1,07-4,59) 2,48 ** (1,35-4,56) 3,79 *** (2,10-6,85) 
Laboratório 
   Leucócitos (µL) 
       <13.000  165 Ref. Ref. Ref. 
       ≥13.000  40 1,78 ▪ (0,77-4,08) 1,81 ▪ (0,88-3,74)  3,17 ** (1,54-6,52) 
   Linfócitos (µL) 
       ≥1000  154 Ref. Ref. Ref. 
       <1000 51 3,06 ** (1,44-6,52) 2,71 ** (1,40-5,25) 1,96 * (1,03-3,72) 
 
FONTE: O AUTOR 
 
LEGENDA: ɸ indica incidência de ao menos uma complicação maior em até 30 dias de pós-
operatório. Ref. indica variável de referência. IC indica intervalo de confiança de 95%. Valores de p: ▪ 













TABELA 5 - ANÁLISE MULTIVARIADA DE CARACTERÍSTICAS PRÉ-OPERATÓRIAS COMO 
POSSÍVEIS FATORES PREDITIVOS DE MORBI-MORTALIDADE PRECOCE APÓS 




ODDS RATIO PARA 
MORTALIDADE            
EM 30 DIAS (IC) 
ODDS RATIO PARA 
COMPLICAÇÃO ɸ 
 
ODDS RATIO PARA 
MORTALIDADE            
EM 90 DIAS (IC)  n 
Idade   
   <70  157 Ref. Ref. Ref. 
   ≥70 48 2,73 * (1,20-6,20)  3,15 ** (1,51-6,59)  2,06 ▪ (0,98-4,36) 
Comorbidades 
   Índice do QUADRO 1 
     Ausente  144 Ref. Ref. Ref. 
     Presente 61 1,97 ▪ (0,90-4,33)  2,03 * (1,03-4,02) 2,18 * (1,11-4,31)  
   Índice do QUADRO 2 
     Ausente 167 Ref. Ref. Ref. 
     Presente 38 2,67 * (1,13-6,30)  2,04 ▪ (0,93-4,50) 1,93 ▪ (0,86-4,33)  
   Índice do QUADRO 3 
     Ausente  140 Ref. Ref. Ref. 
     Presente 65 2,33 * (1,07-5,07)  2,37 * (1,21-4,65)  2,60 ** (1,33-5,12)  
Tumor primário de progressão lenta 
       Sim 124 Ref. Ref. Ref. 
       Não 81 2,56 * (1,17-5,62) 3,07 ** (1,56-6,04)  4,30 *** (2,23-8,30) 
Laboratório 
   Leucócitos (µL) 
      <13.000  165 Ref. Ref. Ref. 
       ≥13.000  40 -- -- 2,94 * (1,29-6,70) 
   Linfócitos (µL) 
       ≥1000  154 Ref. Ref. Ref. 
       <1000 51 3,07 ** (1,37-6,87) 2,84 ** (1,37-5,85) 2,19 * (1,06-4,51) 
 
FONTE: O AUTOR 
 
LEGENDA: ɸ indica incidência de ao menos uma complicação maior em até 30 dias de pós-
operatório. Ref. indica variável de referência. IC indica intervalo de confiança de 95%. Valores de p: ▪ 
se p>0,05, * se p entre 0,05 e 0,01, ** se p entre 0,01 e 0,001, *** se p<0,001. 
 
 Segue nos próximos parágrafos estudo analítico quanto a possíveis fatores 
prognósticos dos desfechos secundários. 
 Com relação ao tempo médio de sobrevida, após análise bivariada, idade 
≥70 anos [301 vs 564 dias, Hazard Ratio (HR) 1,53, 1,05-2,22, p<0,01], uma ou mais 
comorbidades do QUADRO 2 (249 vs 546 dias, HR 1,72, 1,10-2,68, p<0,01), uma ou 
mais comorbidades do QUADRO 3 (297 vs 560 dias, HR 1,50, 1,07-2,11, p<0,01), 
ausência de tumor primário de progressão lenta (126 vs 747 dias, HR 2,50, 1,78-
3,50, p<0,0001), tumor primário desconhecido (100 vs 545 dias, HR 2,54, 1,27-5,07, 
p<0,0001), leucócitos ≥13.000/µL (127 vs 582 dias, HR 2,16, 1,35-3,43, p<0,001) e 
contagem total linfócitos <1000/µL (284 vs 568 dias, HR 1,48, 1,03-2,12, p<0,05) 
foram associados com pior prognóstico. Análise multivariada mostrou que todas 
estas características pré-operatórias de mau prognóstico foram fatores de risco 
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independentes. Maior tempo médio de sobrevida foi observado no mieloma múltiplo 
(1576 vs 336 dias, HR 0,35, 0,25-0,48, p<0,0001). As demais diferenças não foram 
significativas.  
 Quanto às complicações sistêmicas, idade ≥70 anos (OR 2,44, p<0,05), 
cardiopatia (OR 3,60, p<0,05), ausência de tumor primário de progressão lenta (OR 
2,54, p<0.05) e contagem total de linfócitos <1000/µL (OR 3,19, p<0,01) foram 
fatores de risco independentes. 
 Ausência de tumor primário de progressão lenta foi a única característica 
pré-operatória associada com infecção de sítio cirúrgico (OR 2,52, p<0,05). 
 Idade ≥70 anos e ausência de tumor primário de progressão lenta foram 
fatores de risco independentes para complicações infecciosas (OR 2,82, p<0,05 e 
OR 3,22, p<0,01, respectivamente). 
 As seguintes características foram associadas com falha em resgatar, após 
análise multivariada: idade ≥70 anos (OR 3,35, p<0,01), presença de uma ou mais 
comorbidades dos QUADROS 1 e 3 (OR 2,14, p<0,05 e OR 2,74, p<0.01, 
respectivamente) e contagem total de linfócitos <1000/µL (OR 3,61, p<0,0001). 
 Falha em resgatar por infecção apresentou correlação, após análise de 
múltiplas variáveis, com idade ≥70 anos (OR 2,61, p<0,05), diabetes (OR 3,08, 
p<0,05), ausência de tumor primário de progressão lenta (OR 2,82, p<0,05) e 
contagem total de linfócitos <1000/µL (OR 4,23, p<0,01).  
 
4.6 MODELO PREDITIVO COMO CLASSIFICAÇÃO DE RISCO CIRÚRGICO 
 
 Os pacientes foram estratificados, segundo modelo preditivo proposto, em 
quatro categorias de risco (TABELA 6), com base na exposição aos seguintes 
fatores: a) ausência de tumor primário de progressão lenta, b) presença de ao 
menos uma comorbidade do QUADRO 3 e c) contagem total de linfócitos <1000/µL. 
O GRÁFICO 1 mostra as curvas de sobrevida em 90 dias de acordo com tais 
características prognósticas. O GRÁFICO 2 ilustra a incidência de morbi-mortalidade 
precoce de acordo com cada categoria de risco. Segundo a curva ROC, este modelo 
explicou 72% da mortalidade em 30 dias, 73% da mortalidade em 90 dias e 70% das 
complicações. Não houve evidência de falta de calibração pelo teste de Hosmer-
Lemeshow (p=1 para todos os desfechos primários). Comparando-se as categorias 
do modelo, houve aumento progressivo seguindo tendência linear com relação à 
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mortalidade em 30 dias (p<0,0001), mortalidade em 90 dias (p<0,0001), 
complicações globais (p<0,0001), sistêmicas (p<0,0001), infecciosas (p<0,0001), 
falha em resgatar (p<0,0001), falha em resgatar por infecção (p<0,0001) e infecção 
de ferida operatória (p<0,05). No GRAFICO 3 é possível observar a distribuição dos 
fatores prognósticos de acordo com cada categoria de risco. O GRÁFICO 4 mostra a 




TABELA 6 - MODELO PREDITIVO PROPOSTO COMO CLASSIFICAÇÃO 
DE RISCO CIRÚRGICO 
 
RISCO  n Mortalidade em 
30 dias (%) 
Mortalidade em 
90 dias (%) 
Complicações(%) 
Baixo 66 4 18 12 
Médio 88 19  45 31 
Alto 44 25  64 48 
Extremo 7 71  100 86 
 
FONTE: O AUTOR 
 
LEGENDA: Fatores de risco: a) ausência de tumor primário de 
progressão lenta, b) presença de ao menos uma comorbidade e c) 
contagem de linfócitos <1000/µL. Baixo risco: nenhum fator. Médio risco: 



















GRÁFICO 1 - CURVAS DE KAPLAN-MEIER PARA SOBREVIDA EM 90 DIAS DE PÓS-

















GRÁFICO 2 - MORBI-MORTALIDADE PRECOCE DE ACORDO COM O MODELO 




FONTE: O AUTOR (2017) 
 
 














































































Distribuição dos Fatores de Risco 
Ausência de Tumor Primário de Progressão Lenta 




GRÁFICO 4 - SOBREVIDA EM UM ANO DE PÓS-OPERATÓRIO ESTRATIFICADA PELO 
MODELO PREDITIVO.  
 
FONTE: O AUTOR (2017) 
 
NOTA: OS ÓBITOS OCORRERAM DE MANEIRA DESIGUAL ENTRE OS GRUPOS 





 Neste estudo, o tempo de sobrevida médio observado no pós-operatório foi 
de 502 dias (TABELA 2), valor superior ao referido por diversos autores, que 
observaram período de tempo que variou de 227 a 488 dias. (FINKELSTEIN et al., 
2003; IBRAHIM et al., 2008; CAHILL et al., 2011; MATTANA et al., 2011; LEE et al., 
2014; EAP et al., 2015; VANEK et al., 2015). A inclusão, no presente estudo, de 
pacientes portadores de mieloma múltiplo pode explicar este valor acima da média 
porque estes pacientes apresentam maior tempo de sobrevida. 
 Observou-se mortalidade de 17% em 30 dias, 42% em 90 dias e 70% em 
365 dias de pós-operatório (TABELA 2). Estes valores são semelhantes aos de 
Finkelstein et al. (2003) e Jansson et al. (2006) e apontam para o fato de que o 
tempo de sobrevida para a maioria dos pacientes operados por DMV é inferior a 12 
meses. 
 Sabe-se que a metástase vertebral originada de câncer gástrico implica em 
um pior prognóstico. Neste trabalho, 5% destes pacientes sobreviveram por 12 
meses após a cirurgia (TABELA 2), valor similar à taxa de 7% relatada por 
Finkelstein et al. (2003). A metástase vertebral do câncer mamário acarreta maior 
tempo de sobrevida pós-operatória. No presente estudo, 49% destes pacientes 
estavam vivos com 12 meses da cirurgia (TABELA 2), valores semelhantes aos 48% 
de Finkelstein et al. (2003) e aos 41% de Jansson et al. (2006). 
 Os estudos em DMV são tipicamente observacionais e possuem amostras 
populacionais bastante heterogêneas. Como os pacientes são submetidos a 
cirurgias não padronizadas, a busca por outras características clínicas associadas 
com a sobrevida pós-operatória, além da óbvia agressividade tumoral, deve ser 
muito criteriosa. Por exemplo, uma técnica operatória mais mórbida poderia ser 
considerada como fator associado a uma antagônica maior sobrevida, devido ao 
viés na seleção de pacientes de melhor prognóstico, por serem candidatos mais 
adequados a uma cirurgia mais agressiva.  
 Através de análise de múltiplas variáveis, a presente pesquisa mostrou que 
características pré-operatórias, tais como, tipo histológico agressivo, idade avançada 
e presença de comorbidades representam pior prognóstico com relação ao tempo de 
sobrevida após a cirurgia. Estes resultados confirmam o relatos da literatura. 
(FINKELSTEIN et al., 2003; JANSSON; BAUER, 2006; IBRAHIM et al., 2008; QUAN 
43 
 
et al., 2011; EAP et al., 2015; VANEK et al., 2015; LUKSANAPRUKSA et al., 2016). 
Outro fator importante que foi demonstrado nesta série é que uma grave 
linfocitopenia (<1000 células/µL) é fator de risco independente quanto ao tempo de 
sobrevida médio (HR 1,48), achado inédito na comparação com a literatura, 
conforme se observa na recente revisão sistemática de Luksanaprusksa et al. 
(2016). 
 É difícil a avaliação de complicação operatória em estudos retrospectivos 
pela subestimação de eventos e pela falta de padronização dos resultados. 
(NASSER et al., 2010). É importante que metodologicamente se determine quais 
desfechos se pretende analisar, visto que existem vários graus de complicações 
locais, sistêmicas, precoces e tardias. 
 Neste estudo, foi optado por usar o método de Rampersaud et al. (2006) 
para caracterizar e classificar as complicações, por ser específico para cirurgia de 
coluna e por poder ser usado para complicações locais e sistêmicas. Optou-se por 
analisar somente as complicações maiores porque as complicações menores 
tendem a ser subnotificadas em estudos retrospectivos, o que poderia causar viés 
de aferição. 
 Na presente amostra, 31% das cirurgias evoluíram com alguma complicação 
(TABELA 3). Na literatura, a incidência de complicações pós-operatórias em DMV 
varia de 17% até 51%. (LEE et al., 2014; SCHOENFELD et al., 2015). Na atual 
pesquisa, a maioria (62%) das complicações foram sistêmicas devido, 
possivelmente, ao fato das complicações menores terem sido desconsideradas, 
como é o caso de grande parte dos problemas locais relacionados à ferida 
operatória. Com diferente metodologia, Lau et al. (2013) observaram 47% das 
complicações como sendo sistêmicas, enquanto que Jansson et al. (2006) 
reportaram apenas 20%. 
 A complicação mais frequente, neste estudo, foi a infecção de ferida 
operatória, que ocorreu em dez por cento dos pacientes operados (TABELA 3). É 
valor superior à média da literatura (2-12%) e talvez pode ser modificado. (WISE et 
al., 1999; HOLMAN et al., 2005; JANSSON; BAUER, 2006; DEMURA et al., 2009; 
ARRIGO et al., 2011; QUAN et al., 2011; BOLLEN et al., 2013; LAU et al., 2013; 
KELLY et al., 2014). Alguns trabalhos recomendam o uso local da vancomicina em 
pó com o intuito de reduzir a incidência de infecção de ferida operatória em cirurgia 
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de coluna de grande porte. Pesquisas futuras poderão comprovar se esta medida 
também é eficiente em cirurgia para DMV. 
 Diversos fatores estão associados com aumento no risco de complicações 
pós-operatórias em DMV. Os resultados apresentados neste estudo são compatíveis 
com aqueles da literatura no que diz respeito à idade avançada e comorbidades. 
(PATIL et al., 2007; ARRIGO et al., 2011; LAU et al., 2013). A presente pesquisa 
encontrou risco aumentado de complicações em quase três vezes (OR 2,84) para 
pacientes que apresentaram baixa contagem de linfócitos no sangue periférico. Não 
há relatos semelhantes na literatura.  
 Na presente pesquisa, foram analisadas apenas as comorbidades 
associadas com pior prognóstico: nove patologias do índice de Elixhauser e treze do 
índice de Charlson. Como algumas destas doenças estão presentes em ambos 
índices, a lista final do presente estudo apresenta 16 comorbidades (QUADRO 3). 
(VAN WALRAVEN et al., 2009; MENENDEZ et al., 2014). 
 Poucos estudos associaram os índices de comorbidades com pior 
prognóstico em cirurgia para DMV. Patil relatou risco aumentado em 50% para 
ocorrência de complicações em pacientes que apresentaram duas comorbidades do 
índice de Elixhauser. Arrigo observou este risco aumentado em cinco vezes em 
pacientes com duas ou mais comorbidades de Charlson. (PATIL et al., 2007; 
ARRIGO et al., 2011). O presente trabalho mostrou que a presença de, ao menos, 
uma comorbidade do índice formado pela união das comorbidades significativas de 
Charlson e Elixhauser foi fator de risco independente para morbi-mortalidade 
precoce após cirurgia em metástase vertebral (TABELAS 4 e 5). Não há relatos 
semelhantes na literatura.     
 A linfocitopenia secundária pode ter diversas etiologias, entre elas: 
desnutrição, infecção, uso de corticosteróides, radioterapia e quimioterapia. Estas 
condições estão intimamente relacionadas à DMV. A linfocitopenia reduz a ação dos 
linfócitos B, T e natural killers contra bactérias, vírus e fungos, deixando o organismo 
suscetível a infecções locais ou à distância. O zinco e algumas vitaminas tem um 
papel na maturação celular e a sua carência pode explicar em parte a linfocitopenia 
apresentada pelos pacientes desnutridos. (RÉGENT et al., 2012; BRASS; MCKAY; 
SCOTT, 2014). Embora a baixa contagem total de linfócitos seja um antigo marcador 
nutricional e um conhecido fator de mau prognóstico no câncer, 
surpreendentemente, a revisão da literatura não mostrou a contagem total de 
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linfócitos pré-operatória como fator de risco para cirurgia em DMV. Os trabalhos 
revisados utilizaram valor diferente para contagem celular (1.500/µL), o que pode 
explicar estes achados conflitantes. (BLACKBURN et al., 1977; WISE et al., 1999; 
TRÉDAN et al., 2011; MILNE et al., 2012; KUMAR et al., 2015; BHARADWAJ et al., 
2016; HU et al., 2016; LUKSANAPRUKSA et al., 2016). Na atual pesquisa, a 
contagem total de linfócitos <1.000/µL foi um forte fator de risco, representando 
aumento de 3,07 vezes para mortalidade em 30 dias, de 2,19 vezes para 
mortalidade em 90 dias e de 2,84 vezes para complicações globais. Este risco foi de 
3,19 vezes para complicações sistêmicas, de 3,61 vezes para incidência de falha em 
resgatar e de 4,73 vezes para incidência de falha em resgatar por infecção (vide 
TABELAS 4/5 e SEÇÃO 4.5). Na presente série, houve um óbito decorrente de 
sepse causada por Cândida sp, que é um raro agente causador de infecção 
sistêmica, em uma paciente que apresentava contagem total de linfócitos pré-
operatória de 245/µL.  
 Estudos prévios apontaram que pacientes com 70 ou mais anos apresentam 
piores resultados cirúrgicos. Em nossa amostra, esta característica aumentou em 
2,73 vezes o risco de mortalidade em 30 dias, em 3,15 vezes o risco de 
complicações totais, em 2,44 vezes o risco de complicações sistêmicas, em 2,82 
vezes o risco de complicações infecciosas, em 3,35 vezes a incidência de falha em 
resgatar e em 2,61 vezes a incidência de falha em resgatar por infecção (TABELAS 
4/5 e SEÇÃO 4.5). 
 Neste trabalho, é proposto um modelo preditivo de risco cirúrgico em DMV 
que leva em consideração não somente a agressividade do tumor primário, mas 
também a condição sistêmica do paciente. Laufer et al. (2013) afirmam que a 
condição sistêmica do paciente é fator decisivo na tomada de decisão cirúrgica. No 
entanto, nenhum dos muitos modelos preditivos existentes na literatura leva em 
consideração a presença de comorbidades e a capacidade imunológica do paciente. 
Quanto ao estado nutricional, apenas a albumina sérica foi incluída como fator 
prognóstico no MP de Ghori et al. (2016). 
 O novo modelo preditivo estima, por categoria, a ocorrência de eventos 
desfavoráveis em 90 dias da cirurgia, conforme exposição a três fatores de risco: 
tumor de progressão não lenta, presença comorbidades e linfocitopenia (TABELA 6, 
GRÁFICOS 2 e 4). Por definição, este MP pode ser chamado de classificação de 
risco cirúrgico e, por focar na morbi-mortalidade precoce, não pretende substituir os 
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MPs existentes, e sim, ser mais um instrumento disponível para ajudar na decisão 
terapêutica. Por esta mesma razão, não é recomendável a comparação entre os 
modelos hoje disponíveis para uso. Acredita-se que, devido à facilidade de 
aplicação, a nova classificação pode ser uma das primeiras ferramentas utilizadas 
na avaliação do paciente com DMV. 
 No presente estudo, pacientes classificados como baixo risco apresentaram 
as menores taxas de morbi-mortalidade pós-operatória, enquanto que os pacientes 
na categoria de extremo risco apresentaram os piores resultados (TABELA 6). 
Pesquisas futuras poderiam esclarecer se a classificação proposta é útil para 
orientar a decisão terapêutica.  
 Esta pesquisa possui diversas limitações e, sem dúvida, necessita futura 
validação externa, principalmente em relação aos resultados do modelo preditivo. 
Pelo desenho retrospectivo, pode ter ocorrido viés de seleção, de aferição e de 
suscetibilidade. Os resultados podem não ser generalizáveis pelo fato deste estudo 
ter sido realizado em uma única instituição e sobre uma amostra tipicamente 
heterogênea. 
 Em conclusão, foram apresentados os resultados clínicos de uma série 
consecutiva de pacientes operados para DMV, quanto à sobrevida e complicação 
pós-operatória. Por fim, foi proposto um modelo preditivo, na forma de uma inédita 
classificação de risco, com intuito de auxiliar na seleção de pacientes cirúrgicos. Por 
ser de fácil memorização e por não exigir exames complexos, este modelo pode, de 
maneira rápida e intuitiva, ajudar na tomada inicial de decisão, durante consulta 
ambulatorial ou visita hospitalar, em frente a um paciente candidato à cirurgia para 





1. O tempo médio de sobrevida pós-operatória foi de 502 dias e a incidência de 
complicações foi de 31%. 
2. O modelo proposto se mostrou adequado estimador de risco cirúrgico 
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APÊNDICE 2 - CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E DEMOGRÁFICAS 
 
CARACTERÍSTICA VALOR 




Da cirurgia até a alta 
 
13,9 ± 8,7 
7,4 ± 6,0 
6,7 ± 5,1 
Anestesia (duração em minutos) 234 ± 65,2 
Índice de Invasão 7,8 ± 1,5 
Contagem celular no sangue periférico (célula por µL) 
       Leucócitos 
       Linfócitos 
 
9.686,4 ± 3.822,6 




CARACTERÍSTICA N (%) 
Sexo masculino 114 (55%) 
Regime de internação urgente 136 (66%) 
Domicílio 
Curitiba ou região metropolitana 
Até 300km de Curitiba 





Pacientes vivos na coleta dos dados 12 (6%) 
Óbito antes da alta 14 (7%) 
Classificação ASA 3 ou pior 92 (45%) 
Via de acesso 
       Posterior 

























Metástase vertebral como primeiro sintoma do tumor 
       Em todos os tumores primários 









ANEXO 1 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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